Pretest 05:  chock & bröstsmärta

Version 160325
3DEL I:  CHOCK

Förhållningssätt
3
1-Definition
4
2-Igenkännande av chock
5
3-Differentialdiagnostik
7
4-Ultraljud
8
5-Vätskebehandling
11
6-Blödningschock (icke-traumatisk)
13
7-Kardiogen chock
14
8-Massiv lungemboli
15
9-Sepsis
16
10-Adrenalkris
18
DEL II:  BRÖSTSMÄRTA
19
Förhållningssätt
19
1-Akut koronart syndrom:  riskfaktorer
20
2-Akut koronart syndrom:  anamnes & status
21
3-Akut koronart syndrom:  EKG & STEMI Equivalents
22
4-Akut koronart syndrom:  högkänslig troponin
23
5-Akut koronart syndrom:  klinisk beslutsregel
24
6-Akut koronart syndrom:  initial handläggning
25
7-Lungemboli:  riskfaktorer
26
8-Lungemboli:  anamnes & status
27
9-Lungemboli:  EKG & lungröntgen
28
10-Lungemboli:  kliniska beslutsregler
29
11-Lungemboli:  CT vs scint
30
12-Aortadissektion:  epidemiologi
31
13-Aortadissektion:  anamnes & status
32
14-Aortadissektion:  EKG & d-dimer
33
15-Aortadissektion:  klinisk beslutsregel
34
16-Aortadissektion:  initial handläggning
35
REFERENSER
36


DEL I:  CHOCK

Förhållningssätt
RUTINA UTREDNINGAR
	· ABCDE
	· Igenkännande av chock och dess orsak, stabilisering

	· Blodgas
	· Förhöjd laktat?  Sänkt BE?  Anemi?  Hyperkalemi?

	· EKG
	· Ischemi?  Arytmi?

	· Ultraljud
	· Heart:  perikardvätska?  Kontraktilitet?  Höger kammarpåverkan?

· IVC:  underfylld?

· Juice:  intraabdominell vätska?  pleuravätska?
· Krack:  buk aortaaneurysm?

· Lung:  pneumothorax?  interstitiell syndrom?

	· Övriga
	· Anamnes

· Grav test hos fertila kvinnor
· Kapillärt CRP

· Vita, trombocyter, PK


ALLMÄNNA ÅTGÄRDER
	· Två infarter

· Ringer bolus 500 ml (10 ml/kg)


RIKTADE ÅTGÄRDER
	Hypovolem chock
	· Intorkning / SIRS
	· Ringer 1000 ml bolus

	· 
	· Blödning
	· Stoppa blödningen

· Blod +/- FFP, trombocyter
· Cyklokapron

· Övriga läkemedel (t ex Ocplex)

	Obstruktiv chock
	· Övertryckspneumothorax
	· Nåldekompression

· Pleuradrän

	· 
	· Tamponad
	· Icke-traumatisk:  perikardiocentes

· Traumatisk:  thorakotomi

	· 
	· Massiv lungemboli
	· Trombolys

	Kardiogen chock
	· Kardiogen
	· PCI

· Dobutamin

	· 
	· Hyperkalemi
	· Calcium-Sandoz 9% 10 ml IV bolus

	· 
	· Na-blockerare
	· NaHCO3 200 ml IV bolus

	· 
	· Intox med ß-blockerare, kalciumhämmare
	· Calcium, Glucagon, Insulin

	Distributiv chock
	· Sepsis
	· Antibiotika

· Ringer, Noradrenalin
· Source control

	· 
	· Adrenalsvikt
	· Solu-Cortef 100 mg IV

	· 
	· Anafylaxi
	· Adrenalin 0,3 - 0,5 mg IM

	Dissociativ chock
	· Anemi
	· Blod transfusion

	· 
	· CO intoxikation
	· Cyanokit


1-Definition

Var är definitionen av chock? (Strehlow 20101[]
 s57)

2-Igenkännande av chock

a) Varför är det viktigt att tidigt identifiera och behandla chock? (Strehlow 20101[]
 s58 Early Detection of Shock)

b) Är SBT < 90 mm Hg känslig för chock hos patienter med traumatisk eller icke-traumatisk chock? (Strehlow 20101[]
 s59 + s60)

c) Har förekomst av SBT < 90 mm Hg prehospitalt trots normalt blodtryck på akuten prognostiskt värde hos patienter med traumatisk eller icke-traumatisk chock? (Strehlow 20101[]
 s59 + s60)

d) ATLS & PHTLS undervisar att hjärtfrekvensen stiger > 120/min innan blodtrycket sjunker vid hypovolemchock.  Stämmer detta med verkligheten?  (Mutschler 2013
 ADDIN EN.CITE 
[2]
 Table 3 första två rader; Mutschler 20143[]
 Table 3)

e) Vad menas med ”shock index?” (Strehlow 20101[]
 s60)

f) Vilken laktat nivå talar för ”tissue hypoperfusion”? (Strehlow 20101[]
 s60-61)

g) Har base excess / base deficit något värde utöver laktat vid bedömning post-traumatisk chock? (Spahn 20134[]
 s9/45 Recommendation 11)
h) Varför kan man motivera KAD insättning i akutrummet hos patienter med misstänkt chock? (Strehlow 20101[]
 s61)

3-Differentialdiagnostik

Differentialdiagnosen av chock kan organiseras enligt fyra kategorier:  hypovolemisk, kardiogen, obstruktiv och distributiv.  Nämn tre orsaker för varje kategori (Mokhtari 20155[]
 s3)
	Kategorier
	Diagnoser / tillstånd

	Hypovolemisk
	1-

2-

3-

	Kardiogen
	1-

2-

3-

	Obstruktiv
	1-

2-

3-

	Distributiv
	1-

2-

3-


Pretest 02 Hjärtstopp & arytmier täcker behandling av kardiogenchock utlöst av arytmier.
Pretest 03 Luftväg täcker behandling av anafylaxi och anafylaktisk chock.

Pretest 08 Exposure & blodprovsrubbning täcker behandling av hyperkalemi.

Pretest 09 Trauma & buksmärta täcker behandling av posttraumatisk blödningschock, övertryckspneumothorax och tamponad.
Pretest 13 Intoxikation täcker behandling av intoxikationer som leder till chock.

Pretest 16 EKG & blodgas täcker EKG förändringar vid STEMI och NSTEMI.

4-Ultraljud

a) Hjälper ultraljud att identifiera orsaken till chock på akuten? (Jones 20046


[ ADDIN EN.CITE ]
 abstract, Strehlow 20101[]
 s63)

b) Rekommenderar ACEP hjärtultraljud vid den akuta handläggningen av en patient med chock? (Labovitz 20107


[ ADDIN EN.CITE ]
 s1227 Hypotension/Shock)

c) Det finns olika ultraljud protokoll vid den akuta utredningen av patienter med chock, bl a RUSH (Rapid Ultrasound in SHock) och ACES (Abdominal and Cardiac Evaluation with Sonography in Shock Atkinson 20098


[ ADDIN EN.CITE ]
).  Steg 1 vid RUSH är en undersökning av hjärtat (”the pump”).  Vilka tre parametrar letar man efter? (Perera 20109


[ ADDIN EN.CITE ]
 s31)

d) Var sätter man proben för att genomföra steg 1? (Perera 20109


[ ADDIN EN.CITE ]
 s32)

e) Se Bild 1 i pretest appendix.  Vad misstänker du?

f) Se Bild 2 i pretest appendix.  Vad misstänker du?

g) Steg 2 vid RUSH är en undersökning av ”effective intravascular volume status” (”the tank”) och tecken på ”leakiness of the tank”.  Vilka strukturer undersöker man? (Perera 20109


[ ADDIN EN.CITE ]
 s31-2)

h) Hur korrelerar IVC storlek och storleksskillnad vid inandning med CVP (Perera 20109


[ ADDIN EN.CITE ]
 s40)?  Var bör man mäta IVC storleksskillnad vid inandning enligt Wallace et al (Wallace 201010[]
 Abstract)?
i) Se Bild 3 i pretest appendix.  Var ligger patientens CVP troligen?
j) Genomförande av E-FAST täcks i Pretest 09 Trauma & buksmärta.  Se Bild 4 i pretest appendix.  Vad misstänker du för orsak till patientens chock (trauma sammanhang)?
k) Se Bild 5.  Vilket tillstånd kan föreligga hos en patient med posttraumatisk chock?

l) Vid steg 3 vid RUSH undersöker man ”the pipes ” Vilka strukturer undersöker man? (Perera 20109


[ ADDIN EN.CITE ]
 s32)
m) Se Bild 6 i pretest appendix.  Patienten söker pga svår vänstersidig flank/ryggsmärta.  Vad misstänker du för orsaken?

5-Vätskebehandling

a) Finns det nackdelar med 6% Hydroxyethyl starch 130/0.4 (Voluven®) jämfört med 0,9% NaCl vid behandling av kritiskt sjuka patienter? (Myburgh 201211


[ ADDIN EN.CITE ]
, Zarychanski 201312


[ ADDIN EN.CITE ]
)  Vid behandling av patienter med septisk chock? (Perner 201213


[ ADDIN EN.CITE ]
)?
b) SAFE studien jämförde albumin med 0,9% natriumklorid på IVA.  Vad var slutsatsen av studien? (Finfer 200414


[ ADDIN EN.CITE ]
 s2247 Conclusions & s2253 Figure 1)  Vad visade subgrupp analys? (Finfer 200414


[ ADDIN EN.CITE ]
 s2253)

c) Finns de nackdelar med 0,9% NaCl jämfört med lösningar med lägre klorid innehåll (e.g. Ringer Acetat) vid behandling av kritiskt sjuka patienter (Yunos 201215


[ ADDIN EN.CITE ]
)?
d) Vad rekommenderar Myburgh som "pragmatic initial resuscitation fluid for the majority of acutely ill patients"? (Myburgh 201316


[ ADDIN EN.CITE ]
 s1249 Table 2)
e) I vilket chock tillstånd kan bolus Ringer-Acetat försämra patientens tillstånd? (Graham 200517[]
 s18; Mokhtari 20155[]
 s5 lägsta tabellen)
6-Blödningschock (icke-traumatisk)
a) Vad är definitionen av kritisk blödning? (Svenska Sällskapet för Trombos och Hemostas, Hemostas vid allvarlig blödning 18[]
 s20/102)

b) Vilket är blodtrycksmål vid en okontrollerad blödning, t ex en rupturerad bukaortaaneurysm? (Svenska Sällskapet för Trombos och Hemostas, Hemostas vid allvarlig blödning 18[]
 s20/102; Hamilton 201419


[ ADDIN EN.CITE ]
 abstract) 
c) Vilket kvot blod:plasma:trombocyter rekommenderas vid en kritisk blödning? (Svenska Sällskapet för Trombos och Hemostas, Hemostas vid allvarlig blödning 18[]
 s21/102)
d) När är Kalcium indicerat?  Varför är Kalcium viktig och varför sjunker det vid blodtransfusion? (Svenska Sällskapet för Trombos och Hemostas, Hemostas vid allvarlig blödning 18[]
 s21/102; s36/102)
e) Är Cyklokapron indicerat?  Hur mycket? (Svenska Sällskapet för Trombos och Hemostas, Hemostas vid allvarlig blödning 18[]
 s21/102; s21/102)
f) Hur reverserar man Waran vid kritisk blödning? (Svenska Sällskapet för Trombos och Hemostas, Hemostas vid allvarlig blödning 18[]
 s21/102; s25-26/102)
g) Hur reverserar man Rivaroxaban (Xarelto®) (Svenska Sällskapet för Trombos och Hemostas, Hemostas vid allvarlig blödning 18[]
 s21/102; s29/102)
h) När rekommenderas Desmopressin? (Svenska Sällskapet för Trombos och Hemostas, Hemostas vid allvarlig blödning 18[]
 s32/102)
i) Vilka läkemedel rekommenderas vid misstänkt varixblödning? (Mokhtari 20155[]
 s4)
j) Vad blir nästa steg vid en kritisk övre gastrointestinal blödning? (Mokhtari 20155[]
 s4)

7-Kardiogen chock
En 60 årig kvinna som har haft hjärtinfarkt tidigare och som har ett LVEF på 30% enligt senaste UKG inkommer till akuten med bröstsmärta och tilltagande andfåddhet.  Vid ditt initiala omhändertagande upptäcker du följande:

	A
	· Inget tecken på trauma till huvudet, halsen eller nacken

· Patienten kan knappt prata

· Munhålan ua

	B
	· O2 94% med 10 liter syrgas via mask

· Andningsfrekvens 30

· Minimala ronchi bilateralt
· Symmetriska rörelser av bröstkorgen

	C
	· Blodtryck 85/50

· Hjärtfrekvens 132

· Smala regelbundna QRS komplex

	BG
	· Glukos 7,8 mmol/L

· pH 7,33, laktat 4 mmol/L

· pCO2 4,5 kPa

	D
	· Pupiller 3 mm, reagerar normalt för ljus

· Patienten verkar lite förvirrad

· Grov perifer neuroundersökning ua

	E
	· Kroppens framsida:  kalla extremiteter; lindrig vristödem

· Kroppens baksida:  kallsvettig hud.

· Temp 36,4


EKG se Bild 9 Pretest Appendix.  Ultraljud av hjärtat ser ut som vid Sonoguide, under Cardiac, Video Clip #6.

a) Vilken eller vilka CS (clinical scenario) har patienten? (
Mebazaa 2008

 ADDIN EN.CITE 
[20]
 S131)

CS3+ CS 4

b) Vilka behandlingar är motiverade? (
Mebazaa 2008

 ADDIN EN.CITE 
[20]
 S132 Figure 1)

c) Hur fungerar inotropen dobutamin?  (21Vincent 2013

 ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Vincent</Author><Year>2013</Year><RecNum>413</RecNum><DisplayText>[21]</DisplayText><record><rec-number>413</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="prxaw20rpx0z9ke0rzmx59x7f0szzrxfdt5a">413</key></foreign-keys><ref-type name="Journal Article">17</ref-type><contributors><authors><author>Vincent, J. L.</author><author>De Backer, D.</author></authors></contributors><titles><title>Circulatory shock</title><secondary-title>N Engl J Med</secondary-title><alt-title>The New England journal of medicine</alt-title></titles><periodical><full-title>N Engl J Med</full-title><abbr-1>The New England journal of medicine</abbr-1></periodical><alt-periodical><full-title>N Engl J Med</full-title><abbr-1>The New England journal of medicine</abbr-1></alt-periodical><pages>1726-34</pages><volume>369</volume><number>18</number><edition>2013/11/01</edition><keywords><keyword>Cardiotonic Agents/therapeutic use</keyword><keyword>Cardiovascular Agents/*therapeutic use</keyword><keyword>Diagnosis, Differential</keyword><keyword>*Fluid Therapy</keyword><keyword>Humans</keyword><keyword>Lactic Acid/blood</keyword><keyword>Shock/diagnosis/drug therapy/*therapy</keyword><keyword>Vasoconstrictor Agents/therapeutic use</keyword><keyword>Vasodilator Agents/therapeutic use</keyword></keywords><dates><year>2013</year><pub-dates><date>Oct 31</date></pub-dates></dates><isbn>1533-4406 (Electronic)&#xD;0028-4793 (Linking)</isbn><accession-num>24171518</accession-num><work-type>Review</work-type><urls><related-urls><url>http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24171518</url></related-urls></urls><electronic-resource-num>10.1056/NEJMra1208943</electronic-resource-num><language>eng</language></record></Cite></EndNote>[]
 s1730)   Vad har dobutamin för effekt på perifera kärl (vasoconstriktion eller vasodilatation?) (http://www.aic.cuhk.edu.hk/web8/inotropes.htm)
8-Massiv lungemboli
En 68 årig man kollapsar på något oklart sätt i hemmet.  Ambulanspersonal misstänker att han har haft ett krampanfall eftersom han har haft urininkontinens och är förvirrad. 

	A
	· Inget tecken på trauma till huvudet, halsen eller nacken

· Patienten kan prata men är förvirrad

· Du upptäcker tungbett vid inspektion av munhålan

	B
	· O2 82% med 10 liter syrgas via mask

· Andningsfrekvens 35

· Normala andningsljud vid auskultation

· Symmetriska, djupa rörelser av bröstkorgen

	C
	· Blodtryck 70/50

· Hjärtfrekvens 55

· Breda regelbundna QRS komplex

	BG
	· Glukos 12,9 mmol/L

· pH 7,41, laktat 5,6 mmol/L

· pCO2 3,28 kPa

	D
	· Pupiller 4 mm, reagerar normalt för ljus

· Patienten är RLS 2

· Grov perifer neuroundersökning ua

	E
	· Kroppens framsida:  ua

· Kroppens baksida:  ua

· Temp 36,2


EKG Bild 8 i appendix.  Ultraljud Bild 2 i appendix

a) Vilken orsak till chock misstänker du?

b) Vilken behandling, inklusive dosering, är aktuell? (Mokhtari 20155[]
 s4)
9-Sepsis
En 85 årig kvinna inkommer till akuten efter att hon hittades medvetandesänkt i sin lägenhet av hemtjänst.  Hon lider av diabetes typ 2 och har retinopati, Charcot-fot och hypotyreos.  Hon lider också av temporalis arterit och står för tillfället på 5 mg Prednisolon dagligen.  Enligt hemtjänst har hon haft diarré och kräkningar under senaste 2 dygn.  Vid ditt initiala omhändertagande hittar du följande:

	A
	· Inget tecken på trauma till huvudet, halsen eller nacken

· Normala andningsljud, pratar utan besvär

· Munhålan ua

	B
	· O2% 96% med 10 liter syrgas via mask

· Andningsfrekvens 32

· Symmetriska andningsljud

· Bröstkorgsundersökning ua

	C
	· Blodtryck 90/60

· Hjärtfrekvens 140

· Smala QRS, regelbunden rytm

	BG
	· Se Bild 7 i pretest appendix

	D
	· Pupiller 3 mm, reagerar knappt för ljus

· Knappt vid medvetande

· Undandrar alla extremiteter för smärta

	E
	· Kroppens framsida:  inget utslag

· Kroppens baksida:  inget utslag; per rectum grönfärgard avföring

· Temperatur 38,5


a) Vad är den senaste definitionen av sepsis? (Singer 2016
 ADDIN EN.CITE 
[22]
 s804)  Är SIRS kriterierna fortfarande aktuella? (Singer 2016
 ADDIN EN.CITE 
[22]
 s803 + s807)?
b) Vilka kriterier ingår i qSOFA? (Singer 2016
 ADDIN EN.CITE 
[22]
 s805 Box 4)?   Vad är syftet med qSOFA ≥ 2? (Singer 2016
 ADDIN EN.CITE 
[22]
 s805-6)?  

c) Hur mycket vätska rekommenderas för denna patient under första 30 min?  (Gårdlund 201123[]
 s273)?  Under första 3 timmar? (Dellinger 2013
 ADDIN EN.CITE 
[24]
 s591 Figure 1)
d) Varför är det viktigt att tidigt behandla patienter med svår sepsis eller septisk chock med antibiotika? (Gaieski 2010
 ADDIN EN.CITE 
[25]
 abstract; Kumar 2006
 ADDIN EN.CITE 
[26]
)
e) Vilken antibiotika skulle du välja för denna patient enligt Svensk infektionsläkarförenings vårdprogram?  (Vårdprogram27[]
 s59)

f) Hur resonerar du kring patientens Prednisolonbehandling? (Vårdprogram27[]
 s65)
g) Vilken procent av patienter med sepsis, ett laktat > 4 och INGA övriga tecken på chock dör inom 28 dagar?  Vilken procent av patienter med sepsis, ett laktat > 4 OCH övriga tecken på chock dör inom 28 dagar? (Mikkelsen 2009
 ADDIN EN.CITE 
[28]
 s1674).  På vilken avdelning bör patienten läggas in?
h) Vilket vasopressor rekommenderas i första hand vid septisk chock? (
Dellinger 2013

 ADDIN EN.CITE 
[24]
 s597)

i) Hur fungerar noradrenalin? (21Vincent 2013

 ADDIN EN.CITE <EndNote><Cite><Author>Vincent</Author><Year>2013</Year><RecNum>413</RecNum><DisplayText>[21]</DisplayText><record><rec-number>413</rec-number><foreign-keys><key app="EN" db-id="prxaw20rpx0z9ke0rzmx59x7f0szzrxfdt5a">413</key></foreign-keys><ref-type name="Journal Article">17</ref-type><contributors><authors><author>Vincent, J. L.</author><author>De Backer, D.</author></authors></contributors><titles><title>Circulatory shock</title><secondary-title>N Engl J Med</secondary-title><alt-title>The New England journal of medicine</alt-title></titles><periodical><full-title>N Engl J Med</full-title><abbr-1>The New England journal of medicine</abbr-1></periodical><alt-periodical><full-title>N Engl J Med</full-title><abbr-1>The New England journal of medicine</abbr-1></alt-periodical><pages>1726-34</pages><volume>369</volume><number>18</number><edition>2013/11/01</edition><keywords><keyword>Cardiotonic Agents/therapeutic use</keyword><keyword>Cardiovascular Agents/*therapeutic use</keyword><keyword>Diagnosis, Differential</keyword><keyword>*Fluid Therapy</keyword><keyword>Humans</keyword><keyword>Lactic Acid/blood</keyword><keyword>Shock/diagnosis/drug therapy/*therapy</keyword><keyword>Vasoconstrictor Agents/therapeutic use</keyword><keyword>Vasodilator Agents/therapeutic use</keyword></keywords><dates><year>2013</year><pub-dates><date>Oct 31</date></pub-dates></dates><isbn>1533-4406 (Electronic)&#xD;0028-4793 (Linking)</isbn><accession-num>24171518</accession-num><work-type>Review</work-type><urls><related-urls><url>http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/24171518</url></related-urls></urls><electronic-resource-num>10.1056/NEJMra1208943</electronic-resource-num><language>eng</language></record></Cite></EndNote>[]
 s1729)

10-Adrenalkris
En tidigare frisk 26 årig man söker till akuten pga feber, illamående, kräkning och diarré av två dagars duration.  Han känner sig också svimfärdig.  Vid ditt initiala omhändertagande hittar du följande:

	A
	· Inget tecken på trauma till huvudet, halsen eller nacken

· Patienten pratar utan besvär

· Munhålan ua

	B
	· SpO2 100% med 10 liter syrgas via mask

· Andningsfrekvens 26

· Normala andningsljud vid lungauskultation

· Symmetriska rörelser av bröstkorgen

	C
	· Blodtryck 65/40

· Hjärtfrekvens 120

· Smala regelbundna QRS komplex

	BG
	· Glukos 3,4 mmol/L, Na 125

· pH 7,37, laktat 3,2 mmol/L

· pCO2 4,3 kPa

	D
	· Pupiller 3 mm, reagerar normalt för ljus

· Patienten är RLS 1

· Grov perifer neuroundersökning ua

	E
	· Kroppens framsida:  mörk hud (Caucasian bakgrund)
· Kroppens baksida:  mörk hud (Caucasian bakgrund)
· Temp 38,2


EKG visar sinus takykardi utan tecken på ischemi.  UKG visar en IVC < 2 cm och en ökad kollapsindex.

a) Vad är den troligaste huvudorsaken till patientens chock? (Hittle 2010
 ADDIN EN.CITE 
[29]
; tillgänglig via google)
b) Hur vill du handlägga patienten på akuten? (Hittle 2010
 ADDIN EN.CITE 
[29]
 s52)

DEL II:  BRÖSTSMÄRTA

Förhållningssätt

BAKGRUND
	Medications
	· Läkemedel?

	Allergies
	· Överkänsligheter?

	Past medical history
	· Tidigare sjukdomar, inkl hjärt- lung- tromboembolisksjukdom?

	Life circumstances
	· Sociala omständigheter?

	Ethanol
	· Alkohol?

	Smoking
	· Tobak?


ANAMNES
	Onset
	· När började bröstsmärtan?  Aktivitet då?

· Hur snabbt nådde smärtan max intensitet:  inom sec, min, timmar?

	Position
	· Var sitter smärtan?  Diffust eller begränsad till ett specifikt område?

· Strålar smärtan någonstans, t ex mot halsen, armarna, ryggen?

	Quality
	· Hur känns smärtan?  Brännande, tryckande, skärande?

	Relieving/aggravating
	· Förvärras smärtan av djup andning?

· Förvärras smärtan av rörelse, ansträngning, lägesändring?

	Severity
	· Hur svårt är smärtan på VAS skalan?

	Time
	· Hur har smärtförloppet varit?  Konstant eller intermittent?  Duration?

· Har du tidigare haft liknande episoder?

	+ (tilläggsfrågor)
	· Andningsbesvär?

· Feber, frossa?

· Bensmärta eller –svullnad?


STATUS
	Vitala parametrar
	· Andningsfrekvens, O2%, hjärtfrekvens, blodtryck, temperatur

	Hjärta
	· Bi- eller blåsljud?

	Lung
	· Rassel?  Asymmetri?

	Buk
	· Ömhet i epigastriet, under höger arcus?

	Ben
	· Svullnad?  Ödem?  Ensidig eller bilateral?


PROV
	12 avl EKG
	· ST höjningar eller sänkning?  T vågs sänkningar?  Ändringar?


ÖVERVÄG
· Akutkoronart syndrom

· Lungemboli

· Aortadissektion
1-Akut koronart syndrom:  riskfaktorer
a) I Han's studie, vilken procent av patienter som sökte till akuten med bröstsmärta fick slutdiagnosen AKS i åldersgrupper < 40 år, 40-65 år och > 65 år? (Han 2007
 ADDIN EN.CITE 
[30]
 s148)
	Ålder (ÅR)
	SLUT DIAGNOS:  AKS (%)

	< 40
	

	40 – 65
	

	> 65
	


b) Påverkar traditionella aterosklerotiska riskfaktorer sannolikheten för AKS hos bröstsmärta patienter som bedöms på akuten? (Han 2007
 ADDIN EN.CITE 
[30]
 abstrakt)

	Ålder
	0 risk faktorer (LR)
	≥ 4 risk faktorer (LR)

	< 40
	
	

	40 – 65
	
	

	> 65
	
	


2-Akut koronart syndrom:  anamnes & status
a) Hur påverkar anamnes sannolikheten för AKS?  Använd helst LR om tillgängliga, annars symbolen ( (ökar sannolikheten för AKS), ( (minskar sannolikheten för AKS), eller ( (förenlig med AKS, talar varken för eller emot) 
	
	ANAMNES
	SANNOLIKHET

	O
	· Frånvaro av plötslig debut (Fanaroff 201531[]
s1960)
	

	P
	· Smärtan begränsas till ett myntstort område (32Swap 2005
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 s2625)
· Utstrålning mot halsen (31Fanaroff 2015
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	Q
	· Smärtan beskrivs som skarp eller huggande (32Swap 2005
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 s2626 Table 2)
	

	R
	· Smärtan är pleuritisk (värre med djupandning) (31Fanaroff 2015
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· Smärtan är värre med ansträngning (31Fanaroff 2015
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	S
	· Svår smärta (Edwards 2011
 ADDIN EN.CITE 
[33]
 abstract)
	

	T
	· Smärta varar enbart i sekunder (32Swap 2005
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· Smärtan liknar smärtan vid tidigare ischemiska episoder (31Fanaroff 2015
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b) Hur påverkar status sannolikhet för AKS?
	
	STATUS
	SANNOLIKHET

	Lung
	· Rassel (31Fanaroff 2015
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	MSK
	· Smärtan kan utlösas av palpation (31Fanaroff 2015
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3-Akut koronart syndrom:  EKG & STEMI Equivalents
a) Vilka EKG-fynd gör det möjligt att diagnostisera STEMI-equivalent när vänstergrenblock föreligger?  Hur känsliga och specifika är dessa kriterier? (Tabas 200834[]
 abstract)
b) Smith et al har föreslagit en modifierad tredje "Sgarbossa" kriterier (discordant ST höjning).  Vilket är deras förslag, och hur känslig och specifik är "rule III" för STEMI? (Smith 2012
 ADDIN EN.CITE 
[35]
 s771)
c) Vad menas med "de Winter pattern" och vad talar den för? (Goebel 2014
 ADDIN EN.CITE 
[36]
 287.e5-e6)
4-Akut koronart syndrom:  högkänslig troponin
a) Mueller et al har validerat Reichlin et als algoritm där myokardinfarkt antingen utesluts eller diagnostiseras med hjälp av två troponin värden med 1 timmes mellanrum hos patienter med bröstsmärta debut inom 6 timmar.  När bedömdes MI som utesluten?  När bedömdes MI som diagnostiserad?  (Mueller 2016
 ADDIN EN.CITE 
[37]
 abstract)
b) När är det tillräckligt med enbart ett troponin värde för att utesluta ACS enligt European Society of Cardiology? (Roffi 201538[]
 s20/59)
c) Vilka tillstånd kan orsaka förhöjda hs-cTn (high-sensitivity cardiac troponin) förutom myokardinfarkt? (Thygesen 2012
 ADDIN EN.CITE 
[39]
 s3/7)

5-Akut koronart syndrom:  klinisk beslutsregel
a) Vilka LR för ACS är associerade med HEART score 0-3 och med HEART score 7-10? (31Fanaroff 2015
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 abstract)
b) Vilka kriterier ingår i HEART score? (Backus 2013
 ADDIN EN.CITE 
[40]
 s2/6)
	History
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	Troponin
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6-Akut koronart syndrom:  initial handläggning
a) Vad är skillnaden mellan en typ 1 och typ 2 infarkt?  Hur behandlar man en typ 2 infarkt? (Thygesen 2012
 ADDIN EN.CITE 
[41]
 Third . . . Table 2 and Figure 2 s6-7/17).  
b) Hur behandlar man en STEMI på akuten? (Steg 2012
 ADDIN EN.CITE 
[42]
)
	
	Indikation/Kontra?
	Dos och administrationssätt

	Syrgas?

(s8/51)
	
	

	Morfin?

(s8/51)
	
	

	Nitroglycerin?
(s30/51)
	
	

	ASA?

(s15/51)
	
	

	P2Y12 blockerare?

(s15-16/51)
	
	

	Beta-blockerare?
(s29/51)
	
	

	PCI?
(s14/51)
	
	


c) Hur behandlar man en NSTEMI på akuten? (Roffi 201538[]
)
	
	Indikation/Kontra?
	Dos och administrationssätt

	Syrgas

(s15/59)
	
	

	Nitroglycerin?

(s15/59)
	
	

	Beta-blockerare?

(s15/59)
	
	

	Morfin?

(s15/59)
	
	

	ASA?

(s16/59)
	
	

	P2Y12 blockerare?

(s20/59)
	
	

	Fundaparinux?

(s22/59)
	
	

	PCI < 2 timmar?

(29/59 + 28/59)
	
	


7-Lungemboli:  riskfaktorer
a) Courtney et al gjorde en prospektiv multicenter analys av värdet av anamnes och status vid sannolikhetsbedömning av lungemboli hos nästan 8000 patienter som sökte till akuten och då läkaren bedömde att lungemboli var möjligt.  Vilka riskfaktorer för lungemboli identifierades? (Courtney 2010
 ADDIN EN.CITE 
[43]
 Table 3)

Epidemiologi

	Variabel
	Adjusted OR

	Ålder > 50 år
	


Bakgrund

	Variabel
	Adjusted OR

	M
	· Östrogen
	

	P
	· Tidigare tromboembolisk sjukdom
	

	
	· Cancer, aktiv eller metastaserande
	

	
	· Cancer, inaktiv
	

	
	· Trombofili, ej cancer relaterad
	

	
	· Kirurgiskt ingrepp inom senaste 4 veckor
	

	
	· Immobilisering
	

	
	· Gravid eller post-partum
	

	S
	· Aktuell rökare
	


b) Vad menas med ”eThrombosis”? (Tapson 2008
 ADDIN EN.CITE 
[44]
 s1039)

8-Lungemboli:  anamnes & status
a) Hur påverkar anamnes sannolikheten för lungemboli? (Courtney 2010
 ADDIN EN.CITE 
[43]
 Table 3)
	
	ANAMNES
	Adjusted OR

	O
	· Plötslig debut
	

	P
	· Retrosternal smärta
	

	R
	· Värre med inandning
	

	+
	· Andfåddhet
	


b) Hur påverkar status sannolikhet för lungemboli? (Courtney 2010
 ADDIN EN.CITE 
[43]
 Table 3)
	STATUS
	Adjusted OR

	VP
	· Andningsfrekvens ≥ 25
	

	
	· O2% < 95%
	

	
	· Hjärtfrekvens ≥ 95
	

	
	· Temperatur > 38.0ºC
	

	Ben
	· Ensidig bensvullnad
	


c) Du palperar bröstkorgen och smärtan förvärras med tryck.  Hjälper det att skilja mellan muskuloskeletal smärta och lungemboli? (Le Gal 200545[]
 s453 Comment)

d) Både lungemboli och pneumoni kan ge pleuritisk bröstsmärta, feber, frossa, hosta, förhöjda Vita och CRP samt andningsbesvär.  Finns det någonting i anamnes som kan hjälpa till att skilja mellan dessa två tillstånd? (Söderberg 2006
 ADDIN EN.CITE 
[46]
 s227 fig 2)

9-Lungemboli:  EKG & lungröntgen

a) Hur påverkar lungemboli EKGet? (Ullman 200147[]
 s516)

	EKG
	FYND SOM KAN FÖREKOMMA VID LUNGEMBOLI

	1-Frekvens
	

	2-Rytm
	

	3-Elaxel
	

	4-P våg
	

	5-PR interval
	

	6-Q våg
	

	7-R/S vågor
	

	8-QRS komplex
	

	9-ST sträcka
	

	10-T våg
	

	11-QTc tid
	


b) Kosuge et al studerade EKG från 300 patienter med T vågs negativisering i V1-V4.  Vilket fynd talade för lungemboli istället för AKS?  Hur förklarar författarna fyndet? (Kosuge 201248[]
 s353)
c) Kan lungemboliutlösta röntgenologiska fynd misstolkas som pneumoniutlösta? (Nyman 200949[]
) 

10-Lungemboli:  kliniska beslutsregler
a) Syftet med scoring systemet PERC (Pulmonary Embolism Rule-Out Criteria) är att utesluta lungemboli utan d-dimer eller röntgen.  Vad finns det för krav gällande patientens före-sannolikhet för lungemboli för att kunna använda PERC? (Fesmire 2011
 ADDIN EN.CITE 
[50]
 s635 Level B recommendations)

b) Singh et al genomförde en ”systematic review” och metaanalys av det diagnostiska värdet av PERC (Pulmonary Embolism Rule-Out Criteria).  Vad är slutsatsen av deras studie? (Singh 2012{Singh, 2012 #1591} Abstract Conclusion)

c) Två av tolv studier redovisade en ökad frekvens av missade lungembolier.  Vad har författarna för hypotes som förklaring? (Singh 201251[]
 s4)  Vad var prevalensen av lungemboli i studiepopulationer vid dessa två studier? (Singh 201251[]
 Table E1)

d) När betraktas patienten som låg risk enligt Christopher studie? (Van Belle 2006
 ADDIN EN.CITE 
[52]
)

e) Är Wells score validerad hos gravida?  Ingick gravida i Christopher studie? (Van Belle 2006
 ADDIN EN.CITE 
[52]
 s174)

f) Finns det en roll för d-dimer för att utesluta lungemboli hos gravid? (Konstantinides 2014 
 ADDIN EN.CITE 
[53]
 s34/48; Leung 2011
 ADDIN EN.CITE 
[54]
 s1203)
11-Lungemboli:  CT vs scint
a) Kan CT undersökning ge information om hur påverkad hjärtat är av lungembolin? (Agnelli 201055[]
 Figure 3)

b) Du misstänker lungemboli hos en kvinna som är gravid i vecka 20.  Vilken undersökning (CT eller scint) är bättre för fostret?  Vilken undersökning (CT eller scint) är bättre för modern?  Vad rekommenderar Nyman et al?  (Marik 2008
 ADDIN EN.CITE 
[56]
 s2028; Nyman 2010
 ADDIN EN.CITE 
[57]
 Tabell IV)
c) Vilken undersökning kan ”diagnostisera” lungemboli hos gravida kvinnor utan någon ioniserande strålning? (Agnelli 201055[]
 s3; Marik 2008
 ADDIN EN.CITE 
[56]
 Figure 1)

d) Vad rekommenderar Leung et al för algoritm vid misstänkt lungemboli hos gravida? (Leung 2011
 ADDIN EN.CITE 
[54]
 s1201 Figure 1)
12-Aortadissektion:  epidemiologi
a) Hur många, av 10,000 patienter som söker till akuten med bröstsmärta, lider av en aortadissektion? (Alter 201558[]
 abstract)
b) Nämn 4 riskfaktorer för aortadissektion (Klompas 200259[]
 s2266 Table 2; Rosen's 8th ed Chapter 85)
13-Aortadissektion:  anamnes & status

a) Hur påverkar anamnes sannolikheten för aortadissektion? (Klompas 200259[]
 s2266-7 Table 2)
	
	ANAMNES
	SENSIVITET

	O
	· Plötslig debut
	

	P
	· Smärta överhuvudtaget
· Migrerande smärta
	

	Q
	· Rivande eller skärande
	

	S
	· Svår smärta, ”värst någonsin”
	

	+
	· Synkope
	


b) Hur påverkar status sannolikhet för aortadissektion? (Klompas 200259[]
 s2268 Table 3)
	STATUS
	LR+
	LR-

	VP
	· Pulsdeficit (blodtrycks skillnad mellan armarna > 20 mm Hg eller e.g. ingen femoralpuls till höger)
	
	

	Hjärta
	· Diastoliskt blåsljud
	
	

	Neuro
	· Fokala neurologiska bortfall
	
	


c) Varför kan det vara svårt att diagnostisera aortadissektion hos en patient där dissektionen har spridit sig till carotis? (Grupper 200760[]
)
14-Aortadissektion:  EKG & d-dimer
a) Kan EKG:et hjälpa till att skilja mellan aortadissektion och AKS? (Hagan 2000
 ADDIN EN.CITE 
[61]
 Table 3)

	EKG
	% (type A + type B)

	Normalt
	

	Icke-specifika ST- T-förändringar
	

	Tecken på ischemi
	

	Myokardinfakt:  Nya Q vågor eller ST ändringar
	


b) Vad var LR- av en negativ d-dimer (< 500 ng/ml) vid sannolikhetsbedömning av aortadissektion enligt Shimonys metaanalys? (Shimony 201162[]
 s1227 Abstract)  Författarna skriver om olika ”limitations” av studieresultatet.  Vad var den första? (Shimony 201162[]
 s1231)

15-Aortadissektion:  klinisk beslutsregel

Patient med känd aortaklaff sjukdom söker pga svår bröstsmärta som inte började plötsligt och som beskrivs som molande.  Status är ua.
a) Vad får patienten för Aortic Dissection Detection Risk score? (Rogers 2011
 ADDIN EN.CITE 
[63]
 s2215 Figure 1)
b) Vad rekommenderas då för vidare handläggning? (Rogers 2011
 ADDIN EN.CITE 
[63]
 s2215 Figure 1)

16-Aortadissektion:  initial handläggning

Du har en stark misstanke att patienten framför dig har ett akut torakal aortadissektion.  Du kopplar upp patienten till en monitor, kollar att patienten har två infarter, och beställer en prio 1 CT angio.  Hur resonerar du kring smärtbehandlingen och patientens blodtryck? (Rosen's 8th Chapter 85 s1127-8)
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